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Objetivo: Analisar as características epidemiológicas, clínicas e evolutivas em crianças 
hospitalizadas com varicela. 
Método: Estudo descritivo, retrospectivo e longitudinal realizado no Hospital Infantil Joana 
de Gusmão, Florianópolis, Santa Catarina, Brasil, em crianças hospitalizadas com varicela, no 
período de O1 de janeiro de 1997 a 30 de junho de 2002. Analisou-se dados referentes à 
epidemiologia, manifestações clínicas, comorbidades, complicações e tratamento 
medicamentoso. A análise estatística constou de estudos de variabilidade. 
Resultados: Entre as 156 crianças hospitalizadas, a maioria dos casos ocorreu em 2000 em 38 
crianças (24,4%) e houve predomínio dos casos na primavera e no inverno em 110 crianças 
(79,2%). A idade variou de zero a 15 anos, evidenciando predomínio entre pré-escolares e 
lactentes com 130 casos (83,3%). O diagnóstico que motivou a internação foi o da varicela em 
138 casos (88,5%). Cento e trinta e uma crianças (84,0%) apresentaram complicações e 46 
(29,5%) comorbidades. Dentre as complicações, 107 crianças (68,6%) apresentaram infecções 
bacterianas secundárias, seguidas de 36 (23,1%) com pneumonia e 18 (11,5%) com 
complicações relacionadas ao próprio vírus Varicela-zoster. O tratamento medicamentoso foi 
instituído em 140 crianças (89,7%)_, 119 delas (85,0%) receberam antibioticoterapia, 64 
(45,7%) antihistamínicos e 40 (28,6%) antivirais. Cento e quarenta e seis crianças (93,6%) 
evoluíram para cura, cinco (3,2%) para Óbito e três (1,9%) permaneceram com seqüelas. 
Conclusão: Um número considerável de hospitalizações vem ocorrendo anualmente 
relacionadas a complicações da varicela, sugerindo a necessidade rotineira da vacina.
SUMMARY 
Objective: To analyse the epidemiological, clinical and evolutive characteristics in 
hospitalized children with varicella. 
Method: Descriptive, retrospective and longitudinal study carried out at the Hospital Infantil 
Joana de Gusmão, Florianópolis, Santa Catarina, Brazil, among hospitalized children with 
varicella between January 1, 1997, to June 30, 2002. Data referring to epidemiology, clinical 
manifestations, underlying conditions, complications and drug treatments were analysed. 
Statistical analysis consisted of variability studies. 
Results: Among 156 hospitalized children, most of the cases occured during 2000 with 38 
children (24,4%) and throughout the study there was a predominance of cases during spring 
and winter with a total of 110 children (79,2%). Age ranged from zero to 15 years old, 
evidencing a predominance among preschool and suckling children, with 130 cases (83,3%). 
Varicella motivated the hospitalization in 138 cases (885%). One hundred and thirty one 
children (84,0%) showed complications and 46 (29,5%) presented underlying conditions. 
Among complications, 107 children (68,6%) presented secondary bacterial infections, 
followed by 36 (23_,l%) with pneumonia and 18 (1l_,5%) with complications related to 
Varia-ella-zoster virus itself. Drug treatment was established in 140 children (89,7%), 119 
(85,0%) of them received antibiotic therapy, 64 (45,7%) received antihistamines and 40 
(28,6%) received acyclovir. One hundred and forty-six children (93,6%) evolved to cure, five 
(3,2%) died and three (1,9%) remained with sequelae. 
Conclusionz A considerable number of hospitalizations has been occuring annualy related to 
varicella complications, suggesting the necessity of the routine vacination.
1 INTRODUÇAO 
A varicela tem sido descrita desde a Antigüidade, sendo comprovada como doença 
infecciosa em 1875, quando Steiner transmitiu o vírus inoculando voluntários com o fluido 
das vesículas. Em 1892 Bokoy relatou que a varicela ocorria em individuos que estavam em 
contato íntimo com pacientes com Herpes-zoster, sugerindo que as duas doenças eram 
causadas pelo mesmo agente. Posteriormente detenninou-se que “os vírus” responsáveis pelas 
duas entidades clinicas apresentavam o mesmo genoma e desde 1986 conhece-se todo o 
genoma do vinis Herpes-zoster. 12 
O vírus Varicela-Zoster (VVZ), agente causal dessa enfermidade altamente contagiosa, é 
um DNA vírus pertencente ao gmpo dos Herpes-vírus, família Herpes viridae, subfamília 
alpha-herpes-viridae, que tendem a produzir infecções persistentes após a infecção 
pn`mária.3°4“5 
Nos Estados Unidos (EUA), segundo o CDC (Center for Disease Control and 
Prevention), ocorrem anualmente cerca de quatro milhões de casos de varicela, ocasionando 
cerca de nove mil hospitalizações e aproximadamente 100 óbitos por ano; mais de 90 % 
destes casos e a maioria dos óbitos ocorrem em crianças de um a 14 anos de idades 
A doença é característica da infância, com alta morbidade, baixa mortalidade e 
distribuição universal. Os grupos etários predominantes são pré-escolar e escolar, entre dois e 
oito anos de idade principalmente. A enfermidade é rara em lactentes com menos de três 
meses de idade, sugerindo algum grau de proteção pela passagem placentária de anticorpos 
matemos. Observa-se uma ocorrência de forma endêmica com surtos epidêmicos entre os 
individuos suscetíveis durante determinados periodos sazonais, principalmente no final do 
inverno e início da primavera.4'5 
O homem é o único hospedeiro natural do VVZ, cuja transmissão se faz diretamente do 
indivíduo doente para o suscetível através de gotículas de secreções provenientes de vesículas 
rotas e de gotículas de vias aéreas superiores. As principais portas de entrada são a mucosa da 
orofaringe, do trato respiratório alto, conjuntivas e, poucas vezes, a pele. A transmissão 
indireta por meio de fômítes é pouco provável devido a grande labilidade do vírus.4*5*7
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A alta contagiosidade é demonstrada por uma taxa de ataque superior a 90%, ressaltando 
o cuidado extremo que deve ser dispensado às medidas de isolamento para os pacientes 
internados, afim de se evitar a propagação hospitalar.4°7°8 
O período de transmissibilidade varia de um a dois dias antes do aparecimento do 
exantema, até que todas as lesões estejam em fase de crosta (em média, cinco a sete dias), 
sendo que a doença se toma progressivamente menos contagiosa a partir de seu inícios 
O periodo de incubação é em média de 14 a 16 dias, podendo variar entre os extremos de 
10 a 21 dias. Em pacientes imunodeprimidos esse tempo pode ser mais curto, contrapondo-se 
a periodos de até 28 dias em indivíduos que tenham recebido imunoglobulina hiperimune 
antivaricela-zoster (IGVZ).9`l° 
A hipótese quanto a patogênese do VVZ, reforçada por Grose em 1981, seria de que o 
local de replicação inicial do vírus no organismo seriam os linfonodos regionais e tonsilas, 
seguido de uma viremia primária durante quatro a seis dias com a implantação do víms em 
órgãos intemos, onde haveria nova replicação com uma segunda viremia, 14 a 21 dias após 
início da infecção, na qual o vírus atingiria rapidamente os tecidos cutâneos, determinando o 
aparecimento do exantema.” 
Os órgãos onde o vírus se replica não são bem determinados, mas em achados de autópsia 
encontrou-se o vírus no epitélio do ñgado, pâncreas, trato gastro-intestinal e baço. Os 
pulmões, quando acometidos, mostram áreas de pneumonia intersticial.” 
O quadro clínico comumente observado na maioria dos pacientes com imunidade 
preservada é o da varicela clássica. Após o período de incubação, tem início o período 
prodrômico, com um a dois dias de duração, caracterizado por febre e sintomas gerais 
inespecíficos como mal-estar, anorexia, adinamia e cefaléia. Na infância, estes sintomas 
podem não estar presentes, sendo o exantema a primeira manifestação da doença.7 
O exantema evolui de máculas a pápulas, vesículas e crostas num curto intervalo de 
tempo, em geral de 12 a 24 horas. A localização das lesões é centrípeta, mais abundante na 
face e tronco, mas sua distribuição é centrífuga. O aparecimento em surtos e a evolução rápida 
dão ao exantema um aspecto polimorfoó 
Habitualmente ocorrem três a cinco surtos de lesões, um por dia. Após um intervalo 
variável de cinco a 20 dias, as crostas se desprendem e caem, deixando cicatriz superficial, 
inicialmente rósea, depois hipocrômica e posteriormente desaparece. As cicatrizes
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permanentes ocorrem quando as lesões são infectadas secundariamente ou as crostas 
removidas precocemente.” 
Freqüentemente ocorrem lesões nas mucosas como palato, faringe, conjuntiva palpebral e 
mucosa vulvovaginal. Essas lesões, quando muito numerosas na boca, podem limitar a 
ingestão de líquidos e alimentos. A febre é proporcional à intensidade do exantema e o 
prurido pode ser muito intenso nos primeiros dias.” 
A complicação mais freqüente da varicela é a infecção bacteriana secundária de pele e do 
trato respiratório, sendo os agentes etiológicos prevalentes o Streptococcus pyogenes e o 
Staphylococcus aureus. Esses microorganismos penetram através das lesões e levam à 
conjuntivite, otite, celulite, piodermite e abscesso. Há também dois quadros descritos, 
mediados por toxinas, a síndrome da pele escaldada estafilocócica e a síndrome do choque 
tóxico. Podem ocorrer complicações mais graves como septicemia, pneumonia, artrite séptica, 
osteomielite e gangrena.4°5°8 
A incidência de complicações neurológicas da varicela é estimada em 1 a 3/10.000 casos. 
A manifestação mais frequente é a ataxia cerebelar, incidindo em 1/4.000 casos e a mais grave 
é a encefalite agudas Outras complicações mais raras são a mielite transversa, meningite 
asséptica, neurite óptica e polirradiculoneun`te.4'7 
As complicações hematológicas (trombocitopenia, púrpura trombocitopênica ou 
coagulação intravascular disseminada), renais (glomerulonefrite aguda), cardíacas 
(miocardite, pericardite) e outras (orquite) são raras. Uma complicação relativamente comum 
é a hepatite, no entanto usualmente subclínica. Casos de síndrome de Reye foram descritos 
relacionados ao emprego de salicilatos na varicela, o que recomenda evitá-los." 
Outras complicações relacionadas à varicela ocorrem na gravidez. As manifestações da 
síndrome de varicela congênita incluem a hipoplasia de membros, cicatrizes cutâneas, 
microfialmia, catarata, coiiorretinite e anomalias do sistema nervoso central (SNC), sendo que 
todos os casos de sindrome completa ocorreram antes de 20 semanas de gestação.” No 
entanto, o risco de síndrome da varicela congênita é baixo.” 
Quando a infecção matema ocorre nos 21 dias que precedem o parto, cerca de 25% dos 
recém-nascidos apresentarão varicela neonatal nos primeiros dez dias de vida. O período de 
incubação, intervalo entre o exantema na mãe e no feto ou recém-nascido (RN), é 
aproximadamente nove a 15 dias mais curto que o habitual. Ao contrário da varicela adquirida
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depois do parto, a varicela neonatal pode ser muito grave, com letalidade de até 35%, 
sobretudo quando a gestante apresenta a doença nos últimos cinco dias antes do parto.3°4 
O diagnóstico da varicela é baseado em dados clínicos e epidemiológicos, com presença 
de exantema característico e história de contato recente com paciente com varicela ou herpes- 
zoster.3'4 
I-Iabitualmente a varicela é uma doença autolimitada, sendo necessários apenas cuidados 
gerais (higiene pessoal, antissépticos) e medicação sintomática (antitérmicos, 
antipruriginosos). A maioria das crianças é tratada ambulatorialmente, não necessitando 
internação hospitalar. Entretanto, nas formas mais graves e nas complicações são necessárias 
medidas e tratamento específico.4'5 
Nas infecções bacterianas secundárias está indicado o uso de antibióticos, considerando- 
se a etiologia habitual por estreptococos ou estafilococos, sendo a penicilina a droga de 
primeira escolha. Nos casos de má evolução sugere-se a utilização de drogas penicilinase- 
resistentes.4 
O uso de corticosteróides no tratamento da pneumonia e encefalite da varicela não tem 
valor comprovado e devem ser evitados. Os pacientes que estejam recebendo corticosteróides 
no momento da exposição deverão ter suas doses diminuídas a níveis fisiológicos.3¬4 
Com relação à terapêutica específica antivaricela-zoster, drogas que interferem com a 
replicação viral podem ser úteis em situações especiais como em crianças imunodeprimidas e 
RN de mães não-imunes. A droga antiviral de primeira escolha é o aciclovir (ACV), devido a 
sua eficácia e baixa toxicidade. Duas novas drogas, o valaciclovir e o fanciclovir, têm 
mecanismo de ação e toxicidade semelhantes ao ACV mas ao contrário deste têm boa 
absorção por via oral. Não existem dados suficientes até o momento para uso desses dois 
medicamentos em pediatria. O foscamet tem-se mostrado eficaz e pode ser útil nos casos de 
VVZ resistentes ao aciclovir. O uso do aciclovir não demonstrou diminuir o risco de 
transmissão da varicela, nem 0 absenteísmo escolar, mas leva a uma importante dirninuição da 
morbidade por disseminação visceral. A droga, quando utilizada, deve ser iniciada o mais 
precocemente possível, dentro dos três primeiros dias da doença.” 
Os dados epidemiológicos da varicela no Brasil não são disponíveis, uma vez que a 
enfermidade não faz parte do grupo de doenças de notificação compulsória.”
5 
O Estado de Santa Catarina incluiu a varicela como agravo de notificaçãofl sendo que 
foram notificados pela 18° Regional de Saúde, correspondente à região da Grande 
Florianópolis, 4.467 casos entre janeiro de 1997 e dezembro de 2002. 
Justifica-se a importância desse estudo pela varicela se tratar de uma enfermidade para a 
qual se dispõe atualmente de vacina, e apesar da maior parte da literatura médica referir o 
caráter benigno da doença, tem-se observado nos últimos anos um aparente aumento na 
ocorrência de complicações relacionadas à doença, necessitando de tratamento em regime de 
hospitalização.
2 oBJET1vos 
Analisar as características epidemiológicas, clínicas e evolutivas de crianças 
hospitalizadas com varicela no Hospital Infantil Joana de Gusmão, entre janeiro de 1997 e 
junho de 2002, englobando o periodo de implantação da vacina contra a doença no município 
de Florianópolis em crianças de 12 a 24 meses de idade. 
Avaliar o contexto envolvido na intemação destas crianças com varicela, não somente do 
ponto de vista dos possíveis agravos a saúde do indivíduo, como também dos custos diretos e 
indiretos ocasionados pela hospitalização, vistas a subsidiar possíveis argumentos para a 
demonstração das vantagens da utilização rotineira da vacina.
3 cAsUísT1cA E MÉTODO 
Realizou-se um estudo clinico com delineamento longitudinal, de caráter descritivo 
baseado na revisão retrospectiva dos prontuários de crianças internadas no Hospital Infantil 
Joana de Gusmão (HÍIJG), na cidade de Florianópolis, Santa Catarina, Brasil, com diagnóstico 
clínico de varicela, no período de primeiro de janeiro de 1997 a 30 de junho de 2002. 
O HIJG, da Secretaria de Estado da Saúde de Santa Catarina, é o único hospital pediátrico 
da Grande Florianópolis que dispõe de uma unidade de isolamento para enfermidades infecto- 
contagiosas, sen/indo de referência não somente para a região, como também para todo o 
Estado. 
3.1 População de estudo 
lncluiu-se no estudo todas as crianças com diagnóstico clínico de varicela, determinado 
pelo quadro clínico descrito nos prontuários, internadas no HIJG no período de janeiro de 
1997 a junho de 2002. 
3.2 Critérios de seleção dos casos 
Os prontuários foram acessados através do Serviço de Arquivo Médico e Estatístico 
(SAME) do HIJG. A seleção desses prontuários ocorreu a partir dos livros de registros de 
internação nas unidades de isolamento, berçário, terapia intensiva neonatal e geral, nas quais 
são intemadas todas as crianças com suspeita diagnóstica de varicela, no período de janeiro de 
1997 a junho de 2002. 
O critério de exclusão foi a ausência de dados nos prontuários encontrados que 
comprovassem clinicamente o diagnóstico de varicela.
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3.3 Método 
A coleta dos dados foi realizada utilizando-se um protocolo previamente elaborado 
(Apêndice 1), avaliando-se as seguintes variáveis: ano, mês e estação do ano da ocorrência 
dos casos; sexo; faixa etária; procedência; motivo da intemação; intervalo em dias entre o 
início dos sintomas e a procura por atendimento hospitalar; manifestações clínicas; 
epidemiologia local; comorbidades; complicações; duração da intemação e do isolamento; 
tratamento utilizado e evolução clínica. 
A análise quanto às estações do ano não foi realizada no ano de 2002, uma vez que a 
coleta dos dados foi encerrada no mês de junho. 
Os grupos etários foram divididos em neonatal, de zero a 28 dias; lactente, de 29 dias a 
dois anos; pré-escolar, de dois a seis anos; escolar, de seis a dez anos e adolescente, entre dez 
e vinte anos de idade incompletos.” 
A procedência foi definida conforme as mesorregiões de Santa Catarina estabelecidas 
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística.” 
O quadro clínico foi analisado verificando-se as manifestações ocorridas anteriormente à 
internação hospitalar e no momento da hospitalização. 
As complicações associadas ao quadro de varicela foram divididas em possivelmente 
relacionadas ao próprio vírus Varicella zoster como plaquetopenia (contagem de plaquetas 
inferior a 100.000), encefalite, cerebelite (ataxia cerebelar transitória); infecções bacterianas 
secundárias como conjuntivite, piodermite, impetigo, celulite, abscesso; e outras como 
pneumonia, glomemlonefiite e varicela perinatal. Os casos de plaquetopenia em crianças 
portadoras de neoplasias malignas não foram considerados como complicações. Incluiu-se as 
pneumonias no grupo de outras complicações em decorrência da impossibilidade de se 
comprovar o quadro como decorrente da infecção bacteriana secundária ou pneumonia pelo 
próprio vírus da varicela. A glomerulonefrite também foi incluída no grupo de outras 
complicações pela etiologia não definida. Separou-se o diagnóstico de varicela perinatal pelas 
caracteristicas particulares dessa infeccção quando acomete crianças nesse grupo etário. 
Os medicamentos utilizados foram avaliados segundo sua indicação como sintomáticos, 
específicos contra o agente causal da varicela (antivirais e imunoglobulina) e antibióticos para 
infecções bacterianas secundárias. A utililização de antibióticos com outras indicações
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clínicas não relacionadas às complicações pela varicela não foram consideradas, como por 
exemplo pacientes portadores de neoplasias malignas em uso profilático desses 
medicamentos. Analisou-se também as respectivas durações de cada tratamento instituído. 
Os dados colhidos foram digitados utilizando-se o programa Epidata 2.0 e avaliados com 
o programa EPED do soƒiware Epiinfo versão 6.04." 
A análise estatística foi efetuada através do programa analysis e epitable do mesmo 
.software e constou de estudos de variabilidade como média, mediana, moda, desvio padrão e 
comparação de proporções. O nível de significância estatística adotado foi de 5%.
4 RESULTADOS 
No periodo compreendido entre primeiro de janeiro de 1997 a 30 de junho de 2002 foram 
encontrados 159 registros de crianças internadas com diagnóstico de varicela, dos quais 156 
foram incluídos no estudo. Excluiram-se dois pacientes cujos prontuários não foram 
localizados e um por ter sido registrado erroneamente como varicela. A análise do prontuário 
desse último paciente demonstrou que a criança havia apenas recebido IGVZ após exposição 
intra-hospitalar. 
A distribuição dos casos em relação ao ano de ocorrência, entre 1997 e 2002, demonstrou 
um maior número de internações associadas à varicela no ano de 2000 com 38 casos (24,4%), 
seguido de 29 (18,6%) em 1999, 26 (16,7%) em 2001, 25 (16,0%) em 1998 e 21 (13,5%) em 
1997. Entre janeiro e junho de 2002 foram registrados 17 casos (l0,9%). 
Em relação as estações do ano, no periodo de janeiro de 1997 a dezembro de 2001, houve 
predomínio da doença na primavera com 60 casos (43,2%), seguido do invemo com 50 
(36%), do outono com 17 (12_,3%) e apenas 12 (8,6%) no verão. Houve diferença 
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FIGURA 1 - Distribuição, quanto ao mês de ocorrência dos casos, de crianças com varicela hospitalizadas no 
HIJG entre janeiro de 1997 e dezembro de 2001. 
FONTE: SAME do I-IIJG, janeiro de 1997 a dezembro de 2001. 
Em relação ao sexo dos pacientes, constatou-se que 90 crianças (57_,7%) eram do sexo 
masculino e 66 (42,3%) do sexo feminino, demonstrando um ligeiro predomínio do sexo 
masculino (p=0,058)_ (Tab 1)
ll 
A idade das 156 crianças incluídas no estudo variou de zero a 15 anos, com uma 
média de 3 anos (desvio padrão de 3,2), mediana de 2 e moda de 1 ano. O grupo etário mais 
prevalente foi de pré-escolares com 67 casos (42,9%), seguido de lactentes com 63 (40,4%), 
escolares com 13 (8,4%), adolescentes com dez (6,4%) e três casos (l,9%) em neonatos. Não 
houve diferença estatisticamente significante entre a ocorrência de varicela em pré-escolares e 
lactentes, havendo no entanto diferença significante entre pré-escolares e lactentes com os 
demais grupos etários (p<0,05). (Tab 1) 
TABELA 1 - Distribuição, quanto aos grupos etários e sexo, das crianças com 
varicela hospitalizadas no HIJG entre janeiro de 1997 e junho de 2002. 
Sexo 
Grupos Etários Masculino Feminino Total 
n % n % n % 
Neonatos 1 0,6 2 1,3 3 1,9 
Lactentes 39 25,0 24 15,4 63 40,4 
Pré-escolares 3 7 23,7 30 19,2 67 42,9 
Escolares 7 4,5 6 3,8 13 8,3 
Adolescentes 6 3,8 4 2,6 10 6,4 
Total 90 5 7,7 66 42,3 156 100,0 
FONTE: SAME do HIJG, janeiro de 1997 a junho de 2002. 
Quanto à procedência, 151 pacientes (96,8%) eram de Santa Catarina, apenas três (1,9%) 
de outros estados brasileiros e em dois casos (1,3%) esse dado não foi obtido. A maioria dos 
casos foi da mesorregião da Grande Florianópolis somando 124 crianças (79,5%), seguido do 
Sul Catarinense com nove (5,8%), Vale do Itajaí com oito (5,l%), região Serrana com cinco 
(3,2%), Oeste Catarinense com quatro (2,6%) e apenas um caso (0,6%) no Norte Catarinense. 
De acordo com o diagnóstico que motivou a intemação, em 138 casos (88,5%) foi o da 
própria varicela. Os 18 casos restantes (1 1,5%) tiveram como indicação de intemação a 
ocorrência de outras condições clínicas, apresentando varicela como intercorrência durante a 
hospitalização.
12 
Dentre os 138 casos intemados devido ao diagnóstico de varicela, o intervalo entre o 
inicio dos sintomas e a procura por atendimento hospitalar variou de um a dez dias, com uma 
média de 4,5 dias (desvio padrão de 2,2), mediana e moda de 5 dias. Esse dado não foi obtido 
em 15 casos (10,9%). (Fig 2) 
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FIGURA 2 - Distribuição, quanto ao intervalo entre o início dos sintomas e procura por atendimento hospitalar, 
das crianças hospitalizadas por varicela no HIJG entre janeiro de 1997 e junho de 2002. 
FONTE: SAME do HIJG, janeiro de 1997 a junho de 2002. 
Os sintomas apresentados antes da intemação foram possíveis de ser obtidos em 137 
casos; sendo que 135 deles (98,5%) apresentaram exantema, 111 (81,0%) febre maior que 
38°C, 35 (25,5%) prurido, 35 (25_,5%) mal estar, 30 (21,9%) edema localizado e 24 (17_,5%) 
tosse. 
Quanto ao exame fisico, 131 crianças foram avaliadas em relação ao estado geral na 
admissão, 74 delas (56,5%) classificadas como bom estado geral, 56 (42,7%) em regular e 
apenas uma (O,8%) em mal estado geral. 
As 138 crianças apresentavam exantema, sendo que 115 (83,3%) apresentavam vesículas, 
98 (71%) crostas, 54 (39,1%) pápulas e 23 (16,7°/‹›) máculas. Lesões com sinais de infecção 
secundária ocorreram em 83 pacientes (60,1%) e em 57 (41,3%) havia sinais de inflamação 
nas lesões. Trinta e sete crianças (26_,8%) apresentavam edema localizado ao exame. (Fig 3) 
A presença de secreção ocular ocorreu em oito crianças (5,8%) e alterações na oroscopia 
e otoscopia em 26 (18_,8%) e 11 (8,0%) crianças respectivamente. Alterações na ausculta 
pulmonar ocorreram em 34 crianças (24,6%), sendo que a alteração mais frequente foi a 
presença de roncos em 18 (52,9%), esteitores em 15 (44,1%) e sibilos em cinco (14,7%). 
Alterações na ausculta cardíaca estavam presentes em dez crianças (7,2%).
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› .. `......_ «...‹.z¿›. z›.<......`.›| FIGURA 3 - Fotografia de com varicela apresentando sinais 
de infecção bacteriana secundária, no HIJG, entre janeiro de 1997 e junho de 2002. 
FONTE: CARVALHO, A.P. Criança hospitalizada no HIJG,
_ 
Outros achados de exame fisico foram linfonodo, espleno e hepatomegalia em 14 
(10,l%), 13 (9,4%) e 12 (8,7%) casos respectivamente. Em três crianças (2,2%) foi observada 
a presença de sinais meníngeos e três (2,2%) apresentaram convulsões. Ataxia foi achado em 
quatro crianças (2,9%), sendo que em uma associada à dismetria e em outra à nistagmo. 
Quatro (2,9%) das 138 crianças estavam com alteração de consciência ao exame e três (2,2%) 
apresentaram hipotonia. 
Em relação ao contato prévio com individuos com varicela, em apenas 37 (23,7%) dos 
156 prontuários este dado foi obtido. Destes, 22 pacientes (59,5%) tiveram contato no 
domicilio, oito (2l,6%) na comunidade, quatro (10,8%) na escola e três (8,l%) na gestação 









Total = 37 casos 
FIGURA 4 - Distribuição, quanto ao contato prévio com indivíduos com varicela, de crianças hospitalizadas por 
varicela no HIJG entre janeiro de 1997 e junho de 2002. 
FONTE: SAME do HUG, janeiro de 1997 a junho de 2002. ,
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A frequência de comorbidades nas 156 crianças internadas foi de 29,5% (46 casos). 
Dessas 46 crianças, 15 (32,6%) tinham neoplasias malignas, nove (19,6%) eram desnutridas, 
seis (13%) apresentavam malformações congênitas, quatro (8,7%) portadoras do vírus da 
imunodeficiência humana (HIV), quatro (8,7%) encefalopatas, outras crianças com 
pneumopatia crônica, síndrome de Down, síndrome hemolítico urêmica (SHU) e sindrome 
nefrótica com dois casos (4,3%) cada, além de outras como insuficiência cardíaca congestiva, 
epilepsia, insuficiência renal aguda e hidronefrose com um caso (2,2%) cada. Outras 
comorbidades ocorreram em 9 casos (19,6%). (Fig 5) 
'FIGURA 5 - Fotografia de pré-escolar imunocomprometido hospitalizado com 
varicela, no I-IIJG entre janeiro de 1997 e junho de 2002. 
FONTE: CARVALHO, A. P. Criança hospitalizada no I-HJG. 
Entre os 156 casos de varicela, a frequência de complicações foi de 84,0% (131 casos). 
Dessas 131 crianças, em 124 (94,7%) o motivo de internação foi a varicela e as outras sete 
crianças (5,3%) estavam hospitalizadas por outras condições clínicas quando manifestaram 
varicela associada a complicações. Dentre eles, uma criança internada devido à 
bronquiolopatia associada à desnutrição e refluxogastroesofagiano, outra com pneumonia 
associada à broncodisplasia pulmonar e as demais foram intemadas por síndrome nefrótica, 
politrauma com fratura de fêmur, pneumonia e pré-operatório em uma criança com 
malformação cardíaca e outra com osteíte de retalho ósseo, sendo nessa última suspensa a 
cirurgia em decorrência da varicela. Dos 25 casos restantes (16%), que não apresentaram 
complicações, 18 (72,0%) apresentavam comorbidades e quanto ao motivo da internação 14 
(56,0%) intemados pela varicela e 11 (44,0%) por outras condições.
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Entre todas as crianças hospitalizadas, 107 (68,6%) apresentaram infecções bacterianas 
secundárias, 18 (11,5%) complicações provavelmente do próprio vírus e 42 (26,9%) outras 
complicações. Sendo que o número de complicações excede o número de pacientes porque 
mais de uma complicação pode ser vista no mesmo paciente. (Tab 2) 
TABELA 2 - Distribuição quanto ao motivo da internação e à presença de 
complicações nas crianças com varicela intemadas no HIJG entre janeiro de 
1997 e junho de 2002. 
Motivo Intemação 
Varicela Outras Condições Total 
Complicações n % n % n % 
Infecções Bacterianas 101 94,4 6 5,6 107 68,6 
Relacionadas ao VVZ 18 100,0 - - 18 11,5 
Outras Complicações 40 95,2 2 4,8 42 26,9 
Total de pacientes 124 94,7 7 5,3 13 1 100,0 
FONTE: SAME do HIJG, janeiro de 1997 a junho de 2002. 
Das 107 crianças com infecções bacterianas secundárias, 40 (37,4%) apresentaram 
celulite, 13 (12,1%) conjuntivite, 11 (10,3%) impetigo, 11 (10,3%) otite média aguda, nove 
(8,4%) sepse, seis (5,6%) abscesso e seis (5,6%) outras complicações, sendo elas otite externa 
aguda, meningite, artrite, osteomielite, orquite e síndrome da pele escaldada, com um caso 
cada. Houve diferença estatisticamente significante em relação as crianças que apresentaram 
celulite e as demais complicações relacionadas à infecção bacteriana secundária (p<0,05). 
Entre as 18 crianças que apresentaram complicações possivelmente relacionadas ao 
próprio VVZ, dez (55,5%) tiveram plaquetopenia, quatro (22,2%) cerebelite (ataxia cerebelar 
transitória), duas (11,1%) encefalite, duas (11,1%) meningite asséptica e uma criança (5,5%) 
com meningoencefalite. Não houve diferença estatisticamente significante entre as 
complicações relacionadas ao próprio vírus. 
Outras complicações encontradas em 42 pacientes foram pneumonia em 36 (85,7%), 
desses, 32 (88,9%) sem derrame pleural e quatro (ll,l%) associados a derrame pleural, 
nefrite em quatro crianças (9,5%), varicela perinatal em três (7,1%), hepatite em duas (4,8%)
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e outras complicações em cinco casos (11,9%). Houve diferença estatística quanto a presença 
de pneumonia em relação às outras complicações (p<0,05). 
O tempo de internação dos 156 pacientes variou de um a 86 dias, com uma média de 9 
(desvio padrão de 10,8), moda de 3 e mediana de 5 dias de intemação. O tempo de isolamento 
variou de um a 33 dias, com uma média de 5,6 dias (desvio padrão de 4,5), moda de 3 e 
mediana de 5 dias. 
O tratamento medicamentoso foi instituído em 140 crianças (89,7%), sendo que 119 delas 
(85,0%) receberam antibioticoterapia, 64 (45,7%) anti-histamínicos, 40 (28,6%) antivirais e 
três (2,1%) receberam IGVZ, sendo essas últimas portadoras HIV. 
Os antibióticos utilizados nessas 119 crianças foram cefalosporinas em 106 casos 
(89,l%), entre as opções de cefalosporinas em 94 pacientes utilizou-se de primeira geração 
(88,7%), em seis (5,7%) de segunda e em 13 (12,3%) de terceira. Os outros antibióticos 
utilizados foram aminoglicosídeos em 32 casos (26,9%), vancomicina em 22 (18,5%), 
penicilina em 20 (16,8%), cloranfenicol em três (2,5%) e clindamicina em um paciente 
(0,8%). A duração do uso de antimicrobianos durante internação hospitalar variou de 1 a 30 
dias, com média de 6,8 dias (desvio padrão de 5,3), mediana de 5 e moda de 3 dias. Muitos 
pacientes completaram o esquema terapêutico em seus domicílios. 
O uso de anti-histamínicos nas 64 crianças variou de 1 a 18 dias, sendo a média de 4,4 
(desvio padrão de 2,9), mediana de 4 e moda de 2 dias. 
Entre os pacientes que receberam aciclovir, a duração variou de 2 a 18 dias, com média 
de 6,2 (desvio padrão de 3,6), mediana e moda de 5 dias. 
Quanto a evolução clínica dos pacientes hospitalizados, 146 (93,6%) evoluíram para a 
cura, cinco (3,2%) para óbito, três (1,9%) persistiram com seqüelas e dois (1,3%) com outras 
evoluções, sendo uma dessas crianças transferida para hospital de sua cidade de origem e a 
outra reinternada no HIJG por persistência das complicações. 
Todos os cinco pacientes que evoluíram para óbito foram internados por varicela 
associada a complicações. Duas dessas crianças apresentavam comorbidades, uma delas de 
cinco anos de idade, com pneumopatia crônica e insuficiência cardíaca congestiva, apresentou 
pneumonia associada ao quadro de varicela, e outra de quatro anos, com diagnóstico de 
infecção pelo HIV durante intemação, que recebeu IGVZ e apresentou infecções bacterianas 
secundárias, complicações respiratória, renal e distúrbio de coagulação. Os demais casos 
foram de uma criança com varicela neonatal associada à complicação respiratória; outra de
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um ano de idade previamente hígida com varicela e complicação respiratória associada à 
aspiração de corpo estranho e um último caso de uma criança com três anos de idade também 
previamente hígida, que apresentou infecção bacteriana secundária (celulite face e sepse) e 
complicação relacionada ao próprio VVZ (plaquetopenia). 
As seqüelas descritas nos prontuários foram de uma criança que precisou de cirurgia 
plástica (enxerto de pele) devido à infecção bacteriana secundária de pele, um outro caso em 
que a criança permaneceu hipertensa e com crises convulsivas após encefalite viral associada 
à varicela e uma outra criança que intemou com diagnóstico inicial de encefalite viral, 
questionou-se síndrome de Reye, uma vez que tinha feito uso de ácido acetilsalicílico e 
evoluiu com meningite bacteriana e insuficiência renal, permanecendo com hemiparesia à 
direita após alta hospitalar.
5 DISCUSSÃO 
A varicela é considerada por muitos uma doença benigna da infância, no entanto, o 
número de casos é extremamente elevado e a doença deve ser analisada como um problema 
de saúde pública. Cita-se que em grandes aglomerados humanos mais de 90% das crianças 
com mais de dez anos já tiveram a doença. 
O interesse na real incidência da varicela têm aumentado desde o desenvolvimento de 
uma vacina efetiva, mas na maioria dos países do mundo existem apenas dados parciais sobre 
a epidemiologia da varicela. 
Nicolosi et al (2003)l8 realizaram um estudo na Itália sobre a ocorrência de varicela entre 
33.343 crianças de zero a 14 anos, no decorrer de um ano de acompanhamento por 35 
pediatras. Evidenciaram uma incidência de 8% entre crianças consideradas suceptíveis, com 
pico de ocorrência dos casos entre três a quatro anos de idade e um declínio nas idades 
subsequentes, sendo que aos 14 anos a incidência cumulativa foi de 67% entre todas as 
crianças do estudo. 
Clemens et al (l999)l9 em estudo soroepidemiológico realizado em diferentes regiões do 
Brasil, evidenciaram que a taxa de soropositividade do anti-VVZ em individuos de um a 40 
anos de idade foi de 85,4%, bem maior que em outros países latino-americanos como 
Venezuela (75,9%), Chile (73,4%), Argentina (72,4%), México (72,3%) e República 
Dominiciana (70,0%). Evidenciou-se forte correlação com a idade e comparando-se com os 
EUA,2° a soroprevalência por idade tem um padrão similar. 
Peterson et al (l996)2' em estudo realizado em Los Angeles (EUA), estimaram um risco 
de hospitalização de 1/550 casos de varicela e risco de hospitalização por varicela associada a 
complicações de l/730 casos na população. 
Jaeggi et al ( 1998)” em estudo realizado na Suiça, estimaram uma taxa de hospitalização 
por varicela primária de 92/ 100.000 casos e urna incidência anual de varicela associada à 
hospitalização de 6/ 100.000 crianças entre zero e 16 anos de idade. 
Ziebold et al (2000)23 calcularam que a incidência de complicações severas de varicela na 
população da Alemanha é de 8,5/ 100.000 pessoas por ano e as taxas de hospitalização 
atribuíveis a complicações da varicela são muito mais altas porque este cálculo se refere a 
população teoricamente sob risco e não dos indivíduos realmente susceptíveis.
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De acordo com os dados da Secretaria de Saúde do Estado de Santa Catarina, foram 
notificados 4.467 casos de varicela na Grande Florianópolis nos anos de 1997 a 2002. Esses, 
distribuíram-se em 905 casos no ano de 1998, 888 em 2000, 863 em 2002, 729 em 1999, 597 
em 2001 e 485 em 1997. A relação entre as crianças com varicela hospitalizadas no HIJG com 
o valor anual de notificações de varicela foi de 4,4% em 2001, 4,3% em 2000 e em 1997, 
4,0% em 1999 e 2,8% em 1998. Em 2002 foram intemadas 17 crianças entre primeiro de 
janeiro e 30 de junho, nesse período foram notificados apenas 157 casos dentre o total de 863, 
o que vêm ressaltar a sazonalidade da doença. 
Como descrito em estudos dos EUAÍL24 Suíça,22 Alemanha,23 e Canadáfs no presente 
estudo houve predomínio entre os casos de varicela em crianças hospitalizadas na primavera. 
A varicela ocorre com maior frequência na primavera e no invemo, quando existem ótimas 
condições para transmissão do VVZ. No presente estudo observou-se uma destacada 
sazonalidade da doença na primavera e inverno com 79,2% do total de crianças 
hospitalizadas. 
Em relação ao sexo das crianças hospitalizadas com varicela não houve diferença 
estatisticamente significante em estudos prévios.”-33*24 No entanto, houve um ligeiro 
predomínio do sexo masculino em relação ao feminino,?3*25 também observado no presente 
estudo. 
Os pré-escolares e escolares são os grupos etários predominantes em crianças com 
varicela, entretanto em estudos de crianças hospitalizadas pela varicela observou-se 
predomínio apenas no grupo pré-escolar2'”22'25”26 e a idade média foi de 4,3 e 5,6 anos. No 
presente estudo houve também predomínio de pré-escolares, com idade média das crianças de 
três anos. Nesta mesma casuística, é importante ressaltar que 42,3% das crianças 
hospitalizadas tinham menos de dois anos, apesar de a incidência da doença ser baixa nesta 
faixa etária. 
A média entre o inicio dos sintomas e a procura por atendimento hospitalar foi de 4,5 dias 
neste estudo, concordando com estudo realizado no Canadá” em que a média foi de 5 dias. 
Os sintomas descritos anteriormente à intemação hospitalar neste estudo foram 
relacionados à varicela (exantema, prurido) e em muitos casos sintomas que sugeriam algum 
tipo de complicação ou condiçao clínica associada. As crianças no momento da intemação 
apresentaram em sua maioria bom estado geral (56,5%) e aspecto polimorfo típico do
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exantema, facilitando assim o diagnóstico clínico da doença apesar da falta de dados 
referentes à epidemiologia local. 
Law et al (2000),25 em estudo prospectivo entre crianças hospitalizadas por varicela em 
várias regiões do Canadá, demonstraram um discreto predomínio de crianças previamente 
saudáveis com 56,7% e o restante dos casos associados a comorbidades, sejam crianças 
imunodeprimidas (34,6%) ou não (8,7%). Em concordância com esse estudo, Peterson et al” 
descreveram 53% de crianças previamente hígidas. Discordando desses dados, outros 
autores” registraram 22% de comorbidades entre crianças hospitalizadas por complicações 
pela varicela. A presente casuística constatou 29,5% de comorbidades entre as crianças 
internadas. 
Um estudo realizado nos EUA” entre crianças hospitalizadas por varicela, demonstrou 
que o principal motivo de intemação foi a presença de complicações em 74% dos casos, os 
26% restantes foram internados para observação ou tratamento antiviral profilático. 
Outros autores” demonstraram a relação entre a presença de complicações e de 
comorbidades, onde as complicações ocorreram em 90% entre crianças previamente 
saudáveis, 79% entre não saudáveis porém imunocompetentes e em apenas 20% das 
imunocomprometidas, sendo que 98% dessas últimas receberam aciclovir. 
No presente estudo 84% das crianças apresentavam complicações e dentre as 138 
crianças hospitalizadas por varicela, 89,8% apresentaram complicações. Quanto à presença de 
comorbidades a presente casuística demonstrou que os pacientes portadores de neoplasias 
malignas foram hospitalizados em sua maioria para receber medicação antiviral. 
A varicela é uma infecção viral comum, prevenível através de vacinação, apesar disso 
complicações2l`23'27`29 e mortes3°34 pela doença são descritas em vários paises. Estudos que 
avaliam essas complicações entre crianças hospitalizadas diferem em certos fatores como 
média de idade, presença de comorbidades, condições socioeconômicas pelas próprias 
particularidades das populações alvo de estudo. 
Um estudo realizado na Suíça,22 relatou uma das maiores taxas de complicações 
neurológicas relacionadas ao VVZ no mundo (2,2/10.000). Outro estudo, na Alemanha,23 
demonstrou 61,3% de complicações neurológicas entre crianças previamente saudáveis. Um 
dado relevante nesses estudos foi a média de idade das crianças que apresentaram uma ou 
outra complicação; as complicações de SNC ocorreram mais em crianças mais velhas, 
enquanto que as infecções bacterianas secundárias em crianças mais novas.
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Peterson et al (l996),2l em uma revisão de crianças hospitalizadas por varicela, 
descreveram um maior número de complicações relacionadas à infecção bacteriana 
secundária (45,0%). Na presente casuística, observou-se também que a maioria das 
complicações foram as infecções bacterianas secundárias com 68,6% dos casos e tem-se 
observado nos últimos anos um aparente aumento na ocorrência de complicações 
necessitando de tratamento em regime de hospitalização. 
Peterson et al (l996)21 em estudo realizado nos EUA, demonstrou uma duração média de 
intemação de 5,6 dias, sendo que 86% dessas crianças receberam tratamento medicamentoso, 
antibióticos em 67%, aciclovir em 45% e em 26% houve associação de antibióticos e 
aciclovir. 
Entre as 156 crianças deste estudo a duração média de permanência na unidade de 
isolamento e tempo de intemação foi de 5,6 e 9 dias respectivamente, sendo que 89,7% das 
crianças necessitaram de tratamento medicamentoso, antibióticos em 85% e aciclovir em 
28,6%. A média de tempo de intemação foi elevada devido a algumas crianças terem 
permanecido por mais de 30 dias hospitalizadas, no entanto a moda e a mediana foram de 3 e 
5 dias respectivamente. 
Meyer et al (2000)32 pesquisaram as mortes pela varicela nos EUA entre 1970 e 1994, 
anteriormente a viabilização da vacinação e relataram 2.262 casos em que a enfermidade foi 
definida como causa básica da morte. As taxas de mortalidade foram mais altas entre crianças 
e a maioria das mortes ocorreram em indivíduos previamente saudáveis. As complicações 
mais frequentes entre as pessoas que morreram de varicela foram pneumonia (27,6%), 
seguida de complicações do SNC (2l,l%), de infecções bacterianas secundárias (8,6%) e 
condições hemorrágicas (4,8%). 
Apesar do caráter benigno da doença, dentre as 156 crianças hospitalizadas observou-se 
uma mortalidade de 3,2% e persistência de seqüelas em 1,9%, e apesar dessa casuística não 
permitir comparações quanto às complicações mais freqüentemente relacionadas à evolução 
fatal, vêm ressaltar a necessidade da implantação da vacina rotineiramente. 
Mesmo nos casos não complicados, a varicela acarreta prejuízos econômicos de 
aproximadamente 109.2 milhões de dólares anualmente, sendo o custo médico direto 
responsável por apenas 10% desse valor e a maior parte do prejuizo é decorrente da perda de 
produtividade causada pelas faltas ao trabalhei”
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Nos casos que necessitam hospitalização esses custos são ainda maiores, envolvendo 
gastos com alimentação, hotelaria, acompanhamento por profissionais da área de saúde, 
exames laboratoriais, além da terapêutica medicamentosa instituída. O Sistema Único de 
Saúde (SUS) reembolsa aos hospitais aproximadamente R$ 345,00 para uma internação com 
duração de oito dias, não incluindo os custos com medicamentos. Por outro lado, uma 
internação com a mesma duração, através de convênios ou particular em apartamento simples 
custa R$ 1056,00 apenas com gastos de hotelaria e alimentação segundo informações do Setor 
de Contas do HIJG. 
A duração média das intemações na presente casuística foi de nove dias e em relação à 
utilização de antibióticos, antivirais e antihistamínicos foram de sete, seis e quatro dias 
respectivamente. De acordo com valores comerciais das três classes de medicamentos mais 
utilizados durante a hospitalização e respeitando a duração média de utilização de cada um 
deles, estima-se um custo aproximado com medicamentos para cada criança de R$ 165,00. 
Somados aos gastos com intemação, de acordo com o SUS, estima-se um custo de 
aproximadamente R$ 510,00 para cada criança hospitalizada. 
Além dos gastos já mencionados, deve-se levar em conta os prejuízos sociais, 
econômicos familiares e epidemiológicos que a varicela acaneta. Por ser uma doença 
altamente contagiosa, requer isolamento hospitalar e/ou domiciliar para que se evite sua 
propagação. A criança é dessa maneira afastada da creche/escola, do lazer, de atividades 
fisicas, do convívio social e por outro lado seus pais ou responsáveis afastados de suas 
atividades laborais, acarretando prejuizo financeiro para a família, para a instituição que os 
emprega e para o pais. 
A vacina de vírus vivo atenuado da varicela foi desenvolvida na década de 70 no Japão, 
sendo aplicada inicialmente em crianças sadias susceptíveis e, em seguida crianças com 
leucemia e tumores malignos que recebiam terapêutica imunossupressorz-1.2°*%6 A vacinação 
das crianças portadoras do HIV na época ideal, com níveis normais de linfócitos CD4, 
demonstrou ser segura, resultando numa boa resposta imune ao VVZ e numa diminuição 
significativa da reativação do virus nestas crianças.” 
A soroconversão obtida entre crianças saudáveis vacinadas oscilou entre 95 e 100% com 
uma única dose da vacina e a persistência de anticorpos após dez anos situou-se acima de 
90%, demonstrando ser eficaz.m'38'39
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Esta vacina foi licenciada nos EUA em março de 1995, para uso em individuos saudáveis 
acima de um ano de idade que não tenham tido a doença, à semelhança do que é realizado no 
Japão e na Coréia, tendo a Academia Americana de Pediatria incluído a vacina da varicela em 
seu calendário oficial.”° Em nosso meio, a Sociedade Brasileira de Pediatria, através de seu 
Departamento de Infectologia, recomenda que a vacina seja aplicada em crianças saudáveis 
acima de um ano de idade, desde que haja condições e disponibilidade da vacinal" 
Lieu et al (l994)°° em análise do custo-beneficio do programa rotineiro de vacinação 
contra varicela em crianças saudáveis nos EUA, descreveram que o programa preveneria 94% 
dos casos potenciais da enfermidade, considerando-se uma cobertura vacinal de 97% das 
crianças antes de sua entrada na escola. O programa custaria 162 milhões de dólares 
anualmente se uma dose da vacina fosse recomedada a um custo aproximado de 35 dólares 
por dose, podendo resultar numa economia de 384 milhões de dólares devido a menores 
gastos com hospitalizações e menor perda de dias de trabalho. Esse custo estimado de 35 
dólares por dose foi no ano referido pelos autores, quando a utilização da vacina 
provavelmente não era nas escalas que se tem objetivado nos dias de hoje. 
No Brasil, o município de Florianópolis foi um principais pioneiros em disponibilizar a 
vacina contra a varicela em seu calendário oficial de vacinação para crianças com 12 a 24 
meses de idade, a partir de dezembro de 2001. A vacina também está disponível em clínicas 
particulares a um custo de 70 reais por dose, em tomo 20 dólares, para todos os indivíduos 
susceptíveis que não estejam incluidos no programa vacinal. 
Clemens et al (l999)'9 em estudo soroepidemiológico no Brasil, demonstraram que uma 
parcela importante da população pré-adolescente, adolescente e de adultos jovens pennanece 
anti-VVZ soronegativa e portanto em risco de adquirir a doença. Também demonstraram que 
devido ao elevado valor preditivo de uma história positiva para varicela, deveria oferecer-se a 
vacinação para àqueles adolescentes e adultos com história negativa. 
Os programas de vacinação pediátrica não preveniriam diretamente as complicações 
envolvendo crianças menores de um ano de idade e adultos, entretanto reduziriam a 
circulação do VVZ selvagem entre esses grupos susceptíveis. A imunização ativa universal 
contra varicela, precocemente na infância e em crianças mais velhas deveria ser recomendada 
baseando-se na frequência de complicações sérias e mortes associadas à varicela, aos altos 
custos para a família e para a sociedade, aliados à eficácia e segurança da vacina disponível 
atualmente.
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Os estudos epidemiológicos da varicela, de morbi-mortalidade e de relação custo- 
beneficio da vacinação, devem prosseguir de maneira bastante rápida para que em tempo o 
mais breve possível, as entidades de saúde possam se conscientizar da importância da 
implantação de mais essa vacina nos calendários dos municípios, estados e do país.
6 CONCLUSÕES 
A análise dos resultados do presente estudo, associada à avaliação da literatura científica, 
permitiram as seguintes conclusões: 
1. Um número considerável de hospitalizações vem ocorrendo anualmente relacionadas a 
complicações da varicela. 
2. A ocorrência da enfermidade foi mais freqüente na primavera. 
3. As hospitalizações relacionadas á varicela ocorreram mais freqüentemente entre pré- 
escolares e lactentes. 
4. As infecções bacterianas secundárias foram as complicações da varicela que mais 
freqüentemente levaram à hospitalização. 
5. Uma população considerável de crianças hospitalizadas com varicela apresentaram 
comorbidades. 
6. A mediana da permanência hospitalar das crianças com varicela foi de 5 dias. 
7. A taxa de Óbitos foi de 3,2% e a freqüência de seqüelas 1,9% nas crianças hospitalizadas.
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NORMAS ADOTADAS 
Adotou-se a normatização para os trabalhos de conclusão de curso de graduação em 
medicina, de acordo com a resolução N° 001/2001 aprovada em Reunião do Colegiado do 
Curso de Graduação em Medicina da Universidade Federal de Santa Catarina, Centro de 




Idade: Sexo: lfil M El F Ano: 
Procedente: 
Mês: Cl Jan Cl Fev U Mar l] Abr Il Maio l] Jun 
E Jul El Ago ll Set Ú Out E Nov U Dez 
Motivo da internação: 
isa 
Intervalo início sinaislsintomas e atendimento hospitalar: (dias 
Sintomas anteriores à internação: 
l] febre ( z38°C) U mal estar U miaigia E edema localizado 
Ú artralgia El Exantema Cl Prurido El outros: 
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.
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